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«Los hombres cambian porque experimentan necesidades y deseos: pero no 
pueden cambiar y ordenar tales cambios porque se someten al tiempo y a la 
gran fatalidad exterior. La fecundidad del trabajo no es debida tanto a la ha­
bilidad personal o al cálculo de los intereses, sino que se fundamenta en cier­
tas condiciones, aún éstas externas a su representación: progreso de la indus­
tria, complejización de la división de los productos finales, acumulación de ca­
pital y separación entre trabajo productivo y trabajo no productivo» (1966). 
Para establecer la relación entre trabajo, 
rehabilitación y enfermedad mental es ne­
cesario definir en términos precisos la 
cuestión de cómo la teoría y la práctica re­
habilitadoras están aún a la espera de un só­
lido estatus científico. La evaluación y la 
reproductividad de las intervenciones reha­
bilitativas se han vuelto más problemáticas 
que la diferenciación de las poblaciones in­
teresadas, y de la variedad de contextos de 
intervención (a la dishabilidad intrainstitu­
cional se ha unido aquélla «nueva», fuera 
de la institución). 
Se asume, por lo tanto, en forma ineludi­
ble, que «un punto crucial con respecto al 
rol de la rehabilitación es el análisis teórico 
y empírico acerca de los efectos psicoló­
gicos que ella tiene» (Castelfranchi, 1992: 
36). En términos de un pensamiento sobre la 
complejidad (Onnis, 1989), la rehabilitación 
psicosocial en psiquiatría ve en el producto 
del trabajo un agregado múltiple de proble­
mas teóricos y operativos que enriquecen di­
rectamente las políticas sanitarias, alcanzan­
do a tocar las formas y ciertos aspectos 
esenciales de la existencia humana en los di­
versos escenarios sociales contemporáneos. 
Michel Foucault 
La psiquiatría comunitaria comienza a 
afianzarse en el panorama internacional, 
denotando intenciones y estilos de inter­
vención distintos entre sí. Es necesario re­
conocer en la lección basagliana el mérito 
de haber abatido un potente factor de croni­
ficación y degradación humana, encarnado 
en la institución manicomial. Este gesto 
político ha sido, al mismo tiempo, un acto 
técnico y ético de gran valor, que ha hecho 
posible el reconocimiento de las formas 
prevalentes de cronicidad como artefacto 
social. Gracias a este hito histórico la reha­
bilitación alcanza a proponerse objetivos 
avanzados, poniendo en contacto, en una 
relación de transformación operativa, las 
dimensiones sociales, psicológicas y bioló­
gicas. A través del «medio» rehabilitativo 
se expresa el estilo interactivo y cooperati­
vo del «hacer con el paciente», en lugar del 
círculo infinito en torno al eje del «hacer 
por el paciente». Siguiendo tal dirección, 
de la propuesta ocupacional o de entreteni­
miento, tendente a la reconquista de un ni­
vel de habilidad práctica, se pasa a la ad­
quisición, por parte del paciente, de una 
identidad y una contractualidad social en el 
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exterior de la comunidad protegida. Esto 
abre la problemática de la calidad de la vi­
da vivida por el paciente (Levitt et al., 
1990; Pinknev et al., 1991; Sartorius, 1992 
a), más allá del desierto psicótico y del 
«bonsai» institucional. La calidad y canti­
dad de los recursos humanos y ambientales 
puestos en juego, representan el principal 
medio rehabilitador (Inglese, Biondi, Car­
damone, 1990). 
A propósito de la evolución del trastorno 
esquizofrénico, muchos estudios identifi­
can una doble trayectoria de pronóstico: 
mejor en los países pobres (el Sur) y peor 
en los países industrializados. Tal dicoto­
mía evolutiva se asume como un índice sig­
nificativo del rol jugado por el ambiente 
cultural respecto del síntoma y de la enfer­
medad. 
Si se reconoce a la psicosis una gran va­
riabilidad evolutiva (Ciompi, 1984), se re­
queriría entonces valorar los factores que 
restringen la ventaja de los distintos pro­
nósticos, reconocibles en el contexto del 
enfermo y funcionantes como inductores 
negativos. La disposición rehabilitadora, 
alejándose de la concepción que asume al 
enfermo como entidad individual autóno­
ma, distingue la estratificación concéntrica 
de los siguientes fenómenos patológicos: 
enfermedad, entendida como la lesión o la 
anomalía que constituye el proceso patoló­
gico; daño, definido como el consecuente 
déficit funcional (ejemplo: trastornos del 
pensamiento, reducción de la atención... ); 
invalidez. identificada como la incapacidad 
para asumir los roles y cumplir las tareas 
sociales adecuadas a las expectativas pro­
pias y ajenas (ejemplo: descuido de la per­
sona, inadecuación en los roles sociales y 
laborales); discapacidad, reconocida como 
la consecuencia social de la invalidez, más 
propiamente, producto interactivo de la re-
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lación individuo enfermo y ambiente 
(WHO, 1980). 
«En tomo a estos conceptos-guía se de­
berían organizar los objetivos y las compe­
tencias de la rehabilitación, entendida co­
mo: el conjunto de todas las intervenciones 
directas tendentes a disminuir la invalidez 
(oo.); el conjunto de todas las intervenciones 
directas tendentes a disminuir la discapaci­
dad (oo.); el conjunto de todas las interven­
ciones indirectas tendentes a disminuir el 
daño (oo.)>> (Saraceno y Brusa, 1994: 8). 
Procediendo hacia una simplificación de 
la modelística que se rastrea en el interior 
de las principales estrategias rehabilitado­
ras, parece posible indicar los siguientes 
perfiles de intervención: 
a) Modelos de potenciación e incenti­
vación de comportamientos socialmente 
competentes (Spivak, 1987, 1990), que 
consisten en programas personalizados en 
las áreas de las competencias hogareñas, la­
borales, de autocuidado, de las relaciones 
sociales y familiares. La intervención debe 
incrementar la articulación social del indi­
viduo con el ambiente; las capacidades so­
ciales se desarrollan en el interior de un 
ambiente protegido, tolerante y, sobre todo, 
adherente a la realidad externa (isomóifi­
ca). Por lo tanto, para Spivak, el objetivo de 
la rehabilitación (superponible a aquél de 
la prevención y la terapéutica) sería el de 
neutralizar los procesos crónicos que origi­
nándose en las insatisfacciones de la vida 
personal y de relación, llevan a una progre­
siva retracción de la articulación social, 
hasta alcanzar niveles funcionales muy ba­
jos. En este modelo se da un peso significa­
tivo a la función de la relación terapéutica. 
b) Modelos de entrenamiento de habi­
lidades sociales (social skills training) 
(Anthony, 1979; Anthony et al., 1978; Ant­
hony y Liberman, 1986; Anthony et al., 
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1988; Be1ak, 1985; Curran y Monti, 1982; 
Liberman et al., 1985; Liberman et al, 
1986; Liberman, 1988; Brieff, 1994), que 
consisten en programas de clara derivación 
conductista, orientados al refuerzo y la mo­
dulación de prácticas de habilidades socia­
les. En los «paquetes» más elementales es­
tos programas no integran la capacidad ad­
quirida a la vida social, dando lugar a 
fenómenos de extinción (pérdida de los lo­
gros), por desarrollarse automórficos (arti­
ficiales) con respecto al entorno real y coti­
diano del paciente. En los «paquetes» más 
articulados, los entrenamientos de habilida­
des sociales están integrados a intervencio­
nes de tipo cognitivo y presuponen tomar a 
cargo integralmente al paciente. Autoges­
tión, autoayuda, conducción del espacio re­
sidencial y actividad laboral constituyen las 
áreas más comunes de las social skills. En 
estos modelos la rehabilitación coincide de 
hecho con el tratamiento integral de los pa­
cientes crónicos. 
c) Modelos psicoeducacionales (Vaughn 
y Leff, 1977; Falloon el. al., 1982; Falloon 
et al., 1988; Hogarthy et al., 1987). El mo­
delo de las emociones expresadas inspira 
las técnicas psicoeducacionales (que no en­
trarían propiamente en el dominio de la re­
habilitación), proponiéndose incentivar la 
comprensión de los familiares, disminuir 
las emociones expresadas o invasividad 
emocional, y reducir en consecuencia las 
recaídas. Terapias familiares, capacitacio­
nes de padres, problem solving y cursos 
profesionales entran en la composición de 
este modelo de intervención. 
d) Modelo de Luc Ciompi (1987, 
1990, 1992), que se fundamenta sobre la 
estrategia rehabilitadora articulada en las 
nociones claves de «expectativas» de los 
rehabilitadores y de «hipo/hiper estimula­
ción», consideradas en conjunto como po­
tentes determinantes de éxito. El proceso 
rehabilitador se desarrolla a lo largo de dos 
ejes fundamentales, graduados de nada a 
todo: el eje trabajo (de ningún trabajo a tra­
bajo normal no protegido) y el eje casa (de 
pabellón psiquiátrico cerrado a casa no pro­
tegida). 
e) Indicadores de Benedetto Saraceno 
(1991 a-b, 1993, 1994), que individualizan 
los factores de contexto que determinan 
concretamente las prácticas de rehabilita­
ción: las legislaciones existentes; las políti­
cas sanitarias nacionales y/o; la ubicación 
de los recursos disponibles; los estilos or­
ganizativos de los servicios de psiquiatría; 
la disposición de los lugares (setting). «Es 
muy probable que estas variables constitu­
yan algunos de los indicadores más elo­
cuentes (y los predictores de éxito más con­
fiables) de las estrategias rehabilitadoras» 
(Saraceno y Brusa, 1994: 13). 
Sin embargo, la mayor parte de las estra­
tegias de rehabilitación reconoce la conve­
niencia de no ser esquemáticos en la aplica­
ción de los modelos antes enumerados. Tal 
consideración es mantenida simultánea­
mente en el curso de la investigación, teñi­
da por el desaliento crítico de la literatura, 
con la exigencia de ordenar los eventos y 
los diversos enfoques teóricos por ellos 
sostenidos en el intrincado problema traba­
jo/rehabilitación. Por lo tanto se ha elegido 
una perspectiva de investigación histórica 
que permita evidenciar el modo en que la 
función del trabajo, como instrumento ocu­
pacional, y aun terapéutico, como soporte 
de la rehabilitación o como elemental dere­
cho social del paciente, sea enfrentada y 
«resuelta», ante la compleja encrucijada de 
concepciones y praxis no solamente técni­
cas' sino sobre todo resultantes de premisas 
ideológicas y políticas. 
La historia de la alienística constituye 
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no sólo un aspecto de la investigación que 
se refiere a la relación entre salud y socie­
dad, sino también una suerte de brújula me­
todológica. Tal historia investiga los pro­
pios temas en el interior de las relaciones 
sociales y de dominio, excava en un labe­
rinto de circunstancias, de eventos en los 
cuales las instituciones manicomiales se 
configuran en sus aspectos segregantes y de 
control social, delineando nuevas configu­
raciones legislativas y un nuevo rol político 
del «loco». Ya ha sido perseguida por todas 
partes (lnglese, Cardamone, 1993) Y cons­
tituirá el eje metodológico del presente tra­
bajo, la tentativa de utilizar una aproxima­
ción compleja, capaz de contemplar en su 
camino la reconstrucción histórica y los 
perfiles teóricos, en un compendio de análi­
sis integrados que pueda hacer surgir la afi­
nidad de prácticas y saberes diversos. 
Ya Pinel manifiesta una actitud escéptica 
al considerar la posibilidad de modificar el 
destino de un enfermo mental empleando 
exclusivamente el método y los instrumen­
tos de la práctica médico-biológica. Este 
escepticismo reemerge en los históricos 
congresos de la Sociedad Italiana de Fre­
niatría (1874-1907), en los cuales, por un 
lado, se defiende y se subraya la preemi­
nencia del método clínico, mientras, por el 
otro, se reconocen los límites de su terapéu­
tica (Tagliavini, 1982). Para ese propósito 
en particular, las terapias físicas, farmaco­
lógicas y quirúrgicas son asumidas como 
ligero auxiliar de un esfuerzo operativo re­
cogido en torno al empleo sistemático de 
«tratamiento moral», y sobre todo del trata­
miento con el «método de trabajo» (Ingle­
se, 1987). En esta fase, por otro lado, la psi­
quiatría es organicista, pero dispuesta a 
asumir la sociedad y el ambiente como fac­
tores etiológicos, reconociéndolos como un 
segundo eje de la patología mental (siendo 
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el primero, a su juicio, la herencia). En el 
reconocimiento de las relaciones de in­
terdependencia entre «personalidad social» 
y «personalidad sómato-psíquica», la fre­
niatría italiana mantuvo además la disposi­
ción a diseñar su propia fisionomía, y pasar 
a la fundación ideológica de la moderna 
psiquiatría social. Toda la psiquiatría euro­
pea reconoce el valor terapéutico que re­
presenta la planificación del ambiente insti­
tucional (Deleuze, 1987; Dreyfus y Rabi­
now, 1989). En el ambiente artificial del 
hospital psiquiátrico, el médico asume la 
tarea de definir la calidad de su relación je­
rárquica con el paciente; ordena el flujo del 
tiempo, organiza el trabajo, hace respetar la 
disciplina, opera con dirección moralizado­
ra en los enfrentamientos personales de los 
empleados de vigilancia y de la población 
de pacientes. A través de la gestión total del 
tiempo de vida del paciente, la influencia 
de la personalidad del médico contrasta las 
ideas morbosas y la degeneración moral. El 
médico se hace, entonces, portador de valo­
res absolutos, generales y positivos. La efi­
cacia del tratamiento moral necesita de un 
ambiente altamente controlado en el cual 
hacer germinar la cualidad de omnipoten­
cia, de omniscencia y de omnipresencia 
que debería surgir de la personalidad del 
médico casi como una segunda, y de todos 
modos extraordinaria, naturaleza. Tales 
cualidades deben ser renovadas y conserva­
das a la sombra de una inspiración genéri­
camente unitaria, no coercitiva, tendente de 
continuo al conocimiento patográfico del 
enfermo en particular, y someterse a la cla­
ra intención de emanciparlo de las cadenas 
con las cuales la enfermedad mental inhibe 
su libertad operativa en la realidad inter­
subjetiva. 
Kraepelin mismo es un intérprete creati­
vo de tales instancias cuando se empeña en 
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armonizar la investigación clínica con la 
organización institucional. Más aún: se 
mostraba convencido de que solamente con 
una organización institucional excelente, 
inspirada por la razón científica y por una 
ética humanitaria, podría surgir un efecto 
terapéutico real, definitivo, sobre la enfer­
medad. Sólo después de su intensa obra de 
modernización y de reforma deberá incli­
nar la cabeza y reconocer «con gran dolor, 
cuán profundo se hubiera convertido... el 
abismo que separaba los trabajos de la clí­
nica de la vida del manicomio» (Kraepelin, 
1989: 90). Las expectativas de Kraepelin se 
alinean sobre las coordenadas de Pinel y 
Esquirol, los cuales levantan su magisterio 
clínico sobre la convicción de la curabili­
dad de las enfermedades mentales. Ellos 
introdujeron elementos difusos de esperan­
za ética y científica, allá donde dominaba la 
internación sin tiempo, el abandono y la de­
sesperación. Acerca del alivio y, sobre to­
do, de la curabilidad, estos autores lanzan 
la «alienística» a una posible órbita posico­
terapéutica, intentando emanciparla de su 
brutalidad aseguradora. Buscan un esque­
ma teórico y una técnica, creyendo encon­
trarla en: 
l. La reducción dimensional del gi­
gantesco espacio asilar y su progresiva su­
peración, en un sentido liberal. 
2. La influenciabilidad de la mente en­
ferma, a través de la intervención sistemáti­
ca de la mente sana, aproximándose al des­
cubrimiento de los principios de la psicote­
rapia. 
3. La realización de actividades con 
sentido real, heterodirigidas y provistas de 
utilidad material y social, para concretar la 
restitución del enfermo a su comunidad. 
El pasaje del siglo XIX al siglo XX mul­
tiplicó, en Europa, las tentativas de sumer­
gir al hospital manicomial en una impor­
tante oleada reformadora. Es una observa­
ción de interés histórico el hecho de que el 
neologismo mismo de «ergoterapia» haya 
sido acuñado en Calabria, en el año 1904, 
por Marco Levi Bianchini (1875-1961), en 
esa época joven vice-director del Hospital 
Psiquiátrico Provincial de Girifalco-Catan­
zaro (Inglese, 1988 y 1990). 
Levi Bianchini reconoce a la ergotera­
pia el valor de instrumento curativo especí­
fico, pero no se conforma con justificarla 
adhiriéndose a una tranquila y consoladora 
posición filantrópica. Él investiga princi­
palmente el cumplimiento de una hipótesis 
científica sobre la cual basar sólidamente el 
empleo racionalizado de Los métodos tera­
péuticos fundamentados en el trabajo. Este 
psiquiatra definió que en el hombre la pro­
ducción de actos motores con una finalidad 
determinada debe relacionarse con la inteli­
gencia, los estados de conciencia, la voli­
ción, las sensaciones, los sentimientos y, en 
fin, con el estado funcional de la corteza 
cerebral. Como corolario del problema de­
riva la concepción de que el psiquiatra debe 
intervenir siempre sobre dos niveles coe­
xistentes, y por medio de dos estrategias 
convergentes basadas sobre la sinergia del 
«trabajo físico con la sugestión mental» 
(Levi Bianchini, 1904: 145). Es necesario, 
sin embargo, aclarar que la llamada «suges­
tión mental» no debe ser confundida con la 
inducida por la técnica hipnótica, que más 
bien resulta contraindicada. Por el contra­
rio, Levi Bianchini la identifica como una 
forma de persuasión, del «buen ejemplo 
moral y de la disuasión hereditaria». La 
idea de fondo es la de poder intervenir utili­
zando los recursos intelectuales del médico 
para reorientar las funciones mentales del 
paciente consiguiendo entonces restablecer 
la corrección de sus actos motores. Inversa­
mente, se considera poder imprimir una se­
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cuencia estructurada a los actores motores, 
reforzando aquéllos mejor adaptados, para 
crear una especie de hábito comportamen­
tal, es decir «un estado de automatismo psí­
quico o subconsciente... organizado, armó­
nico y útil a la vida» (Levi Bianchini, ibid.: 
146). 
De este modelo emergen dos intenciones 
rehabilitadores fundamentales: 
A. Promover la adquisición de habili­
dades manuales socializables y con finali­
dad. 
B. Impedir la progresión de la enfer­
medad a la decadencia y al «marasmo». 
Levi Bianchini elastiza la ergoterapia y 
la extiende hasta cubrir las áreas de activi­
dades no sólo manuales y artesanales, sino 
también intelectuales y artísticas. Este se­
gundo grupo de intervenciones está dirigi­
do a estimular la capacidad expresiva y de 
relaciones interhumanas de aquellos pa­
cientes que permanecen en condiciones 
psicopatológicas residuales e inerciales; y 
por ello se propone como primera etapa de 
interacción dentro de un abanico progresi­
vo de propuestas. Al cabo de diez años este 
esquema operativo fue aplicado a la casi to­
talidad de los internos, evidenciándose que 
«la cifra de los enfermos trabajadores co­
rresponde casi exactamente a la cifra por­
centual de las curas definitivas; mientras 
deviene mínimo porcentaje de muertes y 
recidivas» (Levi Bianchini, ibid.: 165). En 
la mayoría de los casos, este estilo de inter­
vención institucional alcanzó a modificar 
las condiciones de cualquier tipología psi­
copatológica, a través del empleo conjunto 
de la ergoterapia, de las formas aún rudi­
mentarias de psicoterapia y de la mejoría 
en los aspectos coercitivos y discapacitan­
tes del ambiente manicomial. 
Levi Bianchini se empeñó además en 
puntualizar siempre mejor las caracterís-
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ticas que debe asumir la estrategia y la téc­
nica ergoterápica. El trabajo debe ser sua­
ve, progresivo, respetuoso de las incapaci­
dades y de las inclinaciones de los pacien­
tes, isomorfo a las características culturales 
del contexto social general en el que se 
aplique. Debe, también, ser verificado en la 
aplicación de los principios de la moderna 
higiene ambiental, del mantenimiento de 
un equilibrado trofismo nutricional, e inte­
rrumpido por períodos de recuperación, de 
descanso y de libertad recreativa. Señala 
que jamás «el psiquiatra debe considerarse 
autorizado para usufructuar el trabajo de 
los enfermos: si se obtiene un beneficio 
económico para la administración del insti­
tuto, éste debe verse como el premio de una 
obra creativa, y no el balance directo de una 
especulación planificada» (Levi Bianchini, 
ibid.: 165). 
El pensamiento de Levi Bianchini, que, 
por otra parte, produjo un eco significativo, 
y la práctica terapéutica en el Hospital de 
Girifalco, condensan una mezcla de sínte­
sis creativa y de experimentación institu­
cional que representa el producto ejemplar 
de un vasto movimiento de reforma. Pero, 
como Levi Bianchini reconoce, en el pano­
rama internacional este estilo es apenas 
parcialmente practicado, a causa de los 
obstáculos externos e internos a la vida ma­
nicomial. Levi Bianchini, además, se es­
fuerza por denunciar la hipocresía del mun­
do político y científico de entonces, en su 
país, demasiado dispuesto a publicar esta­
dísticas oficiales que reflejaran una difu­
sión generalizada de la ergoterapia, cuando 
en la realidad sólo se simulaba el trabajo de 
la población manicomial. 
Los precursores de la ergoterapia no se 
contentaron con elaborar una técnica clíni­
ca sino que plantearon cómo, en el estado 
actual del conocimiento científico en torno 
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a la enfermedad mental, debe promoverse 
una reforma estructural del mismo sistema 
de atención psiquiátrica. Elementos consti­
tutivos de tal propuesta eran: 
1. La diversificación de las estructuras 
de recepción institucional de pacientes agu­
dos y crónicos. Proponiendo para los pri­
meros instancias eminentemente clínicas, y 
para los segundos residencias organizadas 
para la rehabilitación psicosocial. 
n. La reducción de la población mani­
comia!, creando una red de ambientes am­
bulatorios, distribuidos a 10 largo del terri­
torio, que realizarían tareas de prevención y 
tratamiento. 
lII. La modificación de la arquitectura 
manicomial que sería reedificada y adecua­
da a los nuevos principios terapéuticos diri­
gidos a la integración social de los pacien­
tes. 
IV. La correcta valoración de las diná­
micas de exclusión social y familiar, que 
perjudican el logro y el mantenimiento de 
los objetivos terapéuticos. 
V. La crítica profunda volcada hacia 
las exigencias irracionalmente represivas 
dictadas desde desactualizadas comisiones 
legislativas. 
Ya en el decenio posterior, ante la inmi­
nencia de la catástrofe bélica, fue posible 
apreciar que este programa, defendido por 
los reformadores en sesiones científicas, 
perdió aceleradamente terreno sobre el pla­
no de su realización institucional. En esta 
fase, la reflexión científica sobre la ergote­
rapia subraya su capacidad específica para 
oponerse, si no evitar, el desarrollo de un 
síndrome, evidenciable, de institucionali­
zación. En los usuarios tal síndrome se ma­
nifiesta en sus aspectos invalidantes y defi­
citaríos, hasta la intensificación de un 
estado de completa desorganización de­
mencial. En cuanto a la atmósfera de los 
hospitales psiquiátricos, él mismo se reco­
noce en el reinicio y la generalización del 
famoso «infierno de Bicetre». 
La lectura elocuente y triunfalista de la 
cualidad reparadora de la ergoterapia es re­
emplazada por el sometido balbuceo en tor­
no a la dinámica invalidante y segregante, 
que se reproduce en forma indetenible en el 
espacio institucional siempre que éste no 
sea superado por un persistente impulso 
transformador. En este punto, la atención 
de los alienistas se desvía de la interacción 
psicológica, sistemática, con el paciente, 
para focalizarse sobre las reglas anónimas e 
impersonales del custodialismo institucio­
nal. Tal retroceso prepara un pasaje poste­
rior, cumplido el cual termina toda la obra 
de renovación institucional, mientras se 
afirma un paradigma científico reduccio­
nista que se apropia de la enfermedad men­
tal como entidad puramente naturalista. Lo 
que, en 1904, estaba representado como un 
riesgo a superar, aun a través de una peren­
toria advertencia ético-científica, en 1915 
deviene realidad ordinaria, encamada por 
«esos institutos, que toman a su cargo un 
determinado número de alienados, hacién­
dolos con frecuencia objeto de verdadera 
explotación». (Vidoni, 1915: 88). Esta ver­
dad representa sólo el aspecto crudo del au­
toritarismo manicomial, detrás del cual se 
acomoda una realidad en que la ergoterapia 
no tiene lógica cabida. 
Transformándose en cambio en un pe­
sado instrumento, la disciplina pretende 
eternizar la relación de incontestable de­
pendencia que une al internado con su con­
tenedor asilar. Algunas observaciones evi­
dencian que no se restituye la libertad a 
quienes podrían gozarla, mientras se incre­
menta la tendencia a incorporar al enfermo­
trabajador en el régimen de producción au­
tárquica que, durante una larga estación de 
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crisis cultural y sociaL garantiza la supervi­
vencia del dinosaurio manicomial. El aná­
lisis histórico permite sostener que, en esta 
fase, la ergoterapia continúa siendo indica­
da como instrumento privilegiado de un en­
foque técnico reformista. Tal enfoque pro­
yecta sobre el plano teórico la convicción 
de que el hospital psiquiátrico representa 
una construcción ideológica y no una nece­
sidad técnico-científica: un objeto funcio­
nal a estructuas históricamente constitui­
das, y sobre el cual es posible hipotetizar, si 
no directamente preparar, la superación de 
su existencia y significado. Al mismo tiem­
po, sin embargo, la ergoterapia se presta al 
servicio de las eternas concepciones custo­
dialistas, que quisieran de todas formas en­
contrar su propia legitimidad en un plano 
científico. Efectivamente, en el pasaje entre 
la segunda y la tercera década de este siglo 
encontramos figuras como la de Eugen 
Bleuler, que en su «Excursus» sobre la pro­
filaxis y el tratamiento de las enfermedades 
mentales, presta una vigorosa contribución 
a la causa de la psicoterapia institucional. 
En este proyecto, él se refiere a la ergotera­
pía señalándola como «medio indispensa­
ble de educación», con el objetivo de «dar 
libre curso a las reactividades conservadas 
sanas, para disminuir responsabilidades y 
mantener [...] relaciones con las otras per­
sonas» (Bleuler, 1991 b: 183). Aún antes él 
había escrito: «La terapia del trabajo co­
rresponde mejor que todas las otras a esta 
exigencia. Pone en ejercicio las funciones 
normales en la psiquis. Ofrece elementos 
para un contacto activo y pasivo con la rea­
lidad. Desarrolla la capacidad de adapta­
ción. Obliga al paciente a pensar en la vida 
normal externa» (Bleuler, 1991 a: 351). 
También Bleuler se esfuerza por preco­
nizar la construcción de áreas terapéuticas 
colocadas sobre la vertiente externa del pe-
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rímetro muraL en las cuales el enfermo 
pueda practicar vida comunitaria y dirigirse 
a la conquista de una nueva capacidad pro­
ductiva, socialmente compartida. En el 
mismo período, no obstante, da cuenta del 
atoramiento provocado demográficamente: 
«Por el aumento de las admisiones de fre­
nasténicos, de enfermos débiles, arruinados 
y ancianos marasmáticos» (Vidoni, 1915-6: 
104); con la mayor intolerancia social en el 
cuidado de los alienados, con el frecuente 
enfrentamiento, que se impone cual priori­
dad asistencial, a graves estados de deterio­
ro físico, por cuenta de los pacientes. Esto 
provoca una irresistible tendencia descen­
dente de la población enferma asignada a la 
ergoterapia. En esta fase, una vez que los 
criterios y la modalidad de la selección ins­
titucional se disponen a obedecer a las ne­
cesidades coyunturales de una sociedad po­
bre, se cae en la imposibilidad de asumir el 
valor terapéutico de la ergoterapia. Es jus­
tamente éste el período que se acompaña de 
una extraordinaria, aunque tangencial, ob­
servación de Jaspers, cuando, reproponién­
dose interpretar el complicado vínculo de 
unión entre dispositivos técnicos, ideología 
científica y características de la enferme­
dad, advierte que «el ambiente del manico­
mio crea un mundo»; en él «el orden que 
reina determina el cuadro que asumen las 
enfermedades» (Jaspers 1913: 890). 
De lo que aquí se ha expuesto se com­
prende que la fortuna histórica de la ergote­
rapia ha sufrido oscilaciones muy grandes y 
ajustes reorientadores, al hilo de la vida ins­
titucional, de las concepciones expresadas 
en el dominio teórico de la psiquiatría, de la 
ideología general y de los valores historiza­
dos en la sociedad. Actualmente, ante la 
presencia de una instancia que propugna pa­
ra la psiquiatría un «renacer humanista» 
(Perris, 1991) o una «dimensión central» 
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(Sartorius, 1992 b), estando inmersos en el 
vasto movimiento cultural de la rehabilita­
ción, es necesario aún hacer los cálculos 
con hipótesis y teorías que, detrás de la pre­
sunta demostración de la irreversibilidad 
defectual de la psicosis esquizofrénica, 
coartan, de hecho, el desarrollo de las pro­
yecciones rehabilitadoras. En efecto, en el 
momento mismo en el que una enfermedad 
venga puesta «del otro lado y afuera de cada 
modificabilidad y de cada recuperabilidad», 
para ella no es posible elevar la arquitectura 
de la intervención rehabilitadora (Borgna, 
1991). No obstante la reproducción de tales 
resistencias, la ergoterapia, hasta aquí ob­
servada sólo como arcaísmo lingüístico, nos 
permite ya imaginar que el trabajo, presen­
tado al psicótico como una oferta terapéuti­
ca, puede introducirse como dinámica con­
f1ictual en el interior de la subjetividad per­
sonal vacía, o como articulación propositiva 
en las modernas estrategias rehabilitadoras. 
Es posible sostener que cada uno de los 
módulos rehabilitadores surge de una res­
pectiva teoría clínico-psicológica (Castel­
franchi, 1992), si bien demasiado frecuente­
mente no declarada, y que dentro de tales 
módulos el trabajo constituye un estadio 
auspiciable, un pasaje obligado, o la puesta 
en acción provocada por específicas funcio­
nes, habilidades o aptitudes. Se debería del 
mismo modo convenir que la rehabilitación 
ambiciona convertirse, ella misma, en una 
teoría, aunque todavía bloqueada en su con­
dición de incierta identidad y autonomía 
epistemológica. El rango al cual ella aspira 
se manifiesta en sus tentativas de interpretar 
coherentemente las relaciones que se esta­
blecen entre paciente, enfermedad y am­
biente. En todas partes, en el pasado la er­
goterapia radical tendía a saturar el espacio 
y el tiempo del hospital psiquiátrico, tratan­
do de atravesar el confín que lo separaba de 
la comunidad. En los módulos rehabilitati­
vos contemporáneos las estrategias funda­
mentadas en el trabajo parecerían drástica­
mente redimensionadas. En algunos estilos 
de rehabilitación se presta mayor atención a 
las relaciones interpersonales significativas 
que se instauran entre el paciente y los gru­
pos asistenciales, que a las actividades per­
formativas en cuanto tales. El aprendizaje 
performativo es solicitado en el interior de 
una red de relaciones humanas auténticas y 
progresivas, que confieren a la actividad re­
habilitadora un propio sentido existencial, 
reconquistado sobre el plano emocionaL 
comunicacional y axiológico. En esta direc­
ción, el aspecto linearmente rehabilitable de 
las funciones mentales comprometidas 
constituye sólo un segmento procesual de 
un más amplio sistema dinámico, dotado de 
tensión resocializante (Spivak, 1987; Spi­
vak; 1990; Spivak y Omer, 1992). En el 
centro de tal construcción se encuentra el 
problema, de acuerdo a cuya realidad el 
modelo biológico y el psicodinámico son 
referencias teórico-prácticas inadecuadas y 
reductoras para poder acomodar y realizar 
un proyecto rehabilitador. Éste, en efecto, 
no alcanzaría a apreciar el valor, y la esen­
cia misma, del proceso de desocialización. 
en el cual se inserta el paciente crónico. 
Aquí la cronicidad no viene asumida como 
dato defectual primario de la persona, sino 
como resultado de transacciones disfuncio­
nales recíprocamente retomadas por el pa­
ciente y por el contexto humano de referen­
cia. Tales transacciones inauguran un doble 
circuito invalidante, en el cual lo externo 
sostiene movimientos relacionales de frag­
mentación, aislamiento y evitación; mien­
tras lo interno activa relaciones simbioti­
zantes, caracterizadas por la pérdida de la 
libertad de iniciativas y de electividad. A es­
te nivel teórico-práctico, la adquisición de 
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la competencia social pasa a través del cír­
culo virtuoso de transacciones psicoestimu­
lantes, instaurada en el contexto de la ad­
quisición de una habilidad performativa en 
sentido estricto. El trabajo, o cualquier seg­
mento de actividad con finalidad, no repre­
sentaría un momento autónomo y/o metafí­
sicamente privilegiado en la intervención 
rehabilitadora, siendo la entera esfera de las 
relaciones y de las acciones que se realizan 
en la construcción de la subjetividad perso­
nal. Constituye parte esencial de la realidad 
interior, dentro de la cual comienza a apren­
derse el cambio. 
Una parte relevante de la estrategia reha­
bilitadora se caracteriza por la simplifica­
ción de las variables comportamentales del 
paciente, que vienen reconducidas al inte­
rior de un espectro situacional y performa­
tivo previsible. Entonces el acto rehabilita­
tivo consiste en la aplicación de un paquete 
modular de aprendizajes progresivos y re­
forzantes que establezcan la transposición 
de la habilidad-ejercicio a la dinámica so­
cial. Estos programas presentan una consi­
derable proporción de rigidez en su apli­
cación. Las funciones performativas com­
plejas se mantienen unidas a unidades 
elementales controlables tanto por el pa­
ciente como por el grupo rehabilitador. Su 
tipología está ajustada sobre el grado actual 
del déficit de disposición del paciente, y so­
bre los recursos dejados indemnes por el 
disturbio mental. Tales programas utilizan 
juegos transaccionales (rol playing) y cal­
culadas estimulaciones cognitivas. Ellos 
parecen suspendidos entre el escenario dra­
matúrgico del «como si...» (puesta en esce­
na con actores y emociones» y el laborato­
rio experimental del «así es» (refuerzos, 
«training» de generalización, asignación 
de tareas, planos de control, «problem sol­
ving»). Parece evidente el esfuerzo de obje-
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tivizar al paciente, ya sea promoviendo una 
reducción de su complejidad emocional y 
situacionaL o ejecutando un movimiento 
gradual para retomar el control de los as­
pectos previsibles de la realidad. La artifi­
cialidad y la segmentación elemental de la 
competencia se impulsan al máximo grado, 
hasta delimitar un campo rodeado de simu­
lación relacional. Este módulo es sofistica­
do, pero detrás de ello se entrevé una posi­
ción reduccionista y totalizante, que se 
transforma en puntual coyuntura crítica al 
final de cada «set» adiestrativo, cuando el 
paciente sale de la dimensión de las estimu­
laciones simuladas para exponerse a afron­
tar autónomamente la realidad. Siguiendo 
tal posición, la inserción en la realidad de­
sencadena el problema de la inserción labo­
ral, porque la realidad se asume como una 
complejidad segmentable en componentes 
particulares. El trabajo, aun siendo com­
prendido en ella, es descompuesto en esos 
gestos, emociones y saberes no ya goberna­
dos por el paciente como atribuciones pro­
pias, sino como situaciones y actividades 
que apuntan a sus centros vulnerables. El 
módulo de adiestramiento se propone ele­
var la capacidad de control potencial, de le­
vantar un escudo protector que garantice la 
salvaguarda de la habilidad necesaria para 
la superviviencia psicológica del paciente. 
Sobre el plano de la investigación empírica 
algunos autores se lanzan a identificar las 
cuestiones nodales de la inserción laboral 
(Hading et a1., 1987). Ellos señalan impor­
tantes exigencias, entre las que destacan: 
a) La mayor flexibilidad de los progra­
mas de inserción laboral, de estar más ínti­
mamente ligados a las exigencias concretas 
del paciente. 
b) Una mejor y más estrecha coordina­
ción entre las diversas agencias involucra­
das (intersectorialidad). 
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c) La realización de estudios de segui­
miento para la valoración de las interven­
ciones. 
d) La investigación de una armoniza­
ción teórica entre las diversas disciplinas 
puestas en acción. 
Otros autores promueven terapias ocu­
pacionales (Lang y Cara, 1987) que prevén: 
a) La valoración de las capacidades re­
siduales de los pacientes, teniendo en cuen­
ta sus preferencias ocupacionales; de su 
grado de entusiasmo; de la motivación in­
vertida, de la historia laboral previa. 
b) La necesidad de admitir el cambio 
de ocupaciones y de sostener a los pacien­
tes en sus relaciones de trabajo y en su au­
toestima. 
Bajo esta óptica, desde un programa que 
invierte sus fondos para formar pacientes 
en el interior de talleres protegidos, procu­
rando su empleo remunerado sólo en un se­
gundo momento, se ha dejado de insertar a 
los pacientes en forma inmediata, emplean­
do los recursos para construir un equipo 
que los sostuviera en las actividades técni­
cas y procedimientos de tipo ocupacional 
adecuados y bien calculados. De tales re­
ferencias se entiende cómo la flexibilidad 
resulte un ingrediente necesario para mo­
dular la rigidez de determinados proyectos 
y, al mismo tiempo, de preparar ambientes 
de interacción aún poco explorados. 
Tomando distancia del enfoque anterior. 
la cultura rehabilitadora italiana, que esta­
blece su praxis en torno al eje del trinomio 
«hábitat, red social y trabajo» (Saraceno y 
Brusa, 1994), se aleja de la posición anglo­
americana, centrada sobre actividades que 
los pacientes desarrollan en el circuito del 
alojamiento protegido. Tales diferencias no 
testimonian solamente la variación de las 
articulaciones técnicas y logísticas del tra­
bajo en el proceso rehabilitativo, sino que 
representan el reflejo de la concepción de 
base, inmersa seguramente en los ámbitos 
científicos, pero que asimila y reproduce 
por canales técnicos los valores peculiares 
que circulan en los diversos contextos so­
ciales. En este punto es oportuno retomar la 
contribución de Cohen (1990), el cual sos­
tiene que no se puede asumir en forma acrí­
tica la opinión según la cual el trabajo es en 
si mismo terapéutico, olvidando además 
que en el curso de hechos históricos, aún 
recientes, las actividades laborales de los 
pacientes han sido rutinariamente motivo 
de explotación institucionalizada. Tal ex­
plotación ha encontrado siempre su propia 
justificación «científica» en el argumento 
que asigna al esfuerzo productivo una espe­
cífica fuerza terapéutica. Cohen reconoce 
el efecto coercitivo del trabajo en el hecho 
que un eventual rechazo de parte del pa­
ciente es asumido invariablemente como 
«síntoma» de escasa motivación corregible 
por la suspensión punitiva de beneficios y 
servicios. En tal dinámica parecerían reco­
nocerse los simulacros de posiciones tera­
péuticas «institucionalmente autoritarias», 
fundadas sobre ligeras reciprocidades con­
ceptuales y moralistas, que señalan el tra­
bajo como garante de la salud mental y la 
salud mental como garante del éxito labo­
ral. Permaneciendo encadenado a una pri­
mitiva relación causalista, por la cual la en­
fermedad mental provoca necesariamente 
pérdida de la capacidad laboral, se desco­
noce la acción de los conflictos que impi­
den la integración social, y se borra el he­
cho determinante de que la suspensión de 
alguna actividad social represente, aún es­
candalosamente, una lógica estrategia de 
supervivencia psicológica humana. Cohen 
critica que, en el ámbito rehabilitador, el 
trabajo se entienda como actividad linear, 
provista intrínsecamente de valor terapéuti­
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co, antes que como fuente inagotable de 
riesgosos desafíos. En el fondo de tales 
contradicciones queda la visión de que el 
trabajo esté siendo propuesto a personas 
cuya identidad necesite ser sostenida, en 
cada caso y en cada momento, con relacio­
nes de control. Además, ambas orientacio­
nes pierden de vista el conjunto de los fac­
tores en puestos en juego por la elección y 
por el mantenimiento de una experiencia de 
trabajo, como: 
- La posibilidad y la modalidad de acce­
so a la actividad laboral. 
- La economía relacional subyacente. 
- Los costos afectivos y simbólicos. 
- Las motivaciones y las expectativas. 
Las teorías y las prácticas de la rehabili­
tación contemporánea aparecen difícilmen­
te confrontables a causa de su variedad ca­
leidoscópica. Esta diversidad se toma tanto 
más evidente respecto al rol y la función 
que el trabajo de los pacientes ejercita en 
los programas rehabilitativos. El trabajo 
puede aparecer como instrumento metodo­
lógico o como objetivo estratégico de la re­
habilitación. Prescindiendo de solucionar 
tal confusión ideológica, se debe admitir la 
singular carencia de, propiamente, aquellos 
estudios que analicen los resultados de la 
rehabilitación, mientras que la mayoría de 
los investigadores parece más bien fascina­
da por la descripción teórica del modelo re­
habilitador propuesto (Lang, 1982). 
A partir de un análisis de los éxitos re­
gistrados después de una aplicación correc­
ta de los diversos programas rehabilitati­
vos, la razón crítica podrá contribuir a la 
formulación de nuevas hipótesis dirigidas a 
movilizar el escenario de la investigación. 
Los diversos postulados teóricos parecen 
confluir en un punto, vale decir sobre la 
tendencia de los setting de la rehabilitación 
psicosocial a reconstruir en torno al pacien-
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te, para él y también solicitando su activa 
contribución, los ambientes y la atmósfera 
de la cotidianeidad (Cardamone e rnglese, 
1992). En tal cotidianeidad el trabajo repre­
senta un instrumento y un momento de la 
socialidad, pero también el multiplicador y 
activador de recursos no exhaustivamente 
formalizables, aunque seguramente conte­
nidos en el interior del campo de experien­
cia de cada ser humano, como factores inte­
gradores de la subjetividad personal. 
Por cuanto, de lo que hemos expuesto, 
parece emerger la constatación de que el 
empleo del trabajo en rehabilitación, como 
un fin en sí mismo, o como modalidad es­
tratégica para una progresiva articulación 
del espacio social, pase a través de cuestio­
nes teóricas antes que técnicas. A lo que co­
rresponde una situación operativa rica y 
multiforme, constituida por las numerosas 
experiencias del trabajo en las empresas so­
ciales que se han creado y desarrollado en 
Italia, en el contexto de la reforma de la 
atención psiquiátrica. Es de recordar la ex­
periencia de la transformación desinstitu­
cionalizadora del hospital psiquiátrico de 
Trieste (Righetti y Rotelli, 1990), en el cual 
las cooperativas de trabajo representaron 
una estrategia para la superación de los lí­
mites conceptuales y prácticos de las inter­
venciones centradas en los talleres protegi­
dos. En esta dirección la cooperativa se in­
serta en un más amplio proyecto (Pastore, 
1992) que comprende la incidencia directa 
en el mercado, y que encuentra en la cultura 
de la solidaridad «la base de la promoción 
y del respeto de la vida de cada persona». 
La solidaridad implica una redefinición y 
reformulación de todos los elementos cons­
tituyentes del trabajo: la técnica, el dinero, 
el intercambio, la administración. 
El objetivo de tales cooperativas resulta 
no sólo aquél de mediar en la inserción de 
Trabajo y rehabilitación psicosocial 675 (79) 
COLABORACIONES 
los pacientes en el contexto empresarial, si­
no el de proponer una forma nueva de so­
ciedad. «Es así constatada la necesidad de 
crear autónomamente puestos de trabajo y 
de repensar la organización productiva y el 
curso de la adaptación, es decir, de promo­
ver situaciones de formación y de trabajo». 
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